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RESUMEN 
Objetivo: Identificar las causas de conversión de la co-
lecistectomía laparoscópica a cirugía convencional.
Materiales y métodos: El presente es un estudio des-
criptivo, transversal y retrospectivo. Se estudiaron 444 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 
del 1 de enero 2010 al 31 de diciembre 2011 en el Hos-
pital de Emergencias José Casimiro Ulloa, utilizando el 
expediente médico.
Resultados: Fueron 277 mujeres (62.39%) y 167 hom-
bres (37.61%), con una edad promedio de 40 años. 342 
pacientes fueron intervenidos de urgencia (77,03%) y 
102 de forma electiva (22,97%). Se convirtieron 28 ca-
sos (6.31%), la principal causa de conversión fue la pre-
sencia de adherencias e imposibilidad para identificar 
las estructuras anatómicas (78.57%). La edad promedio 
en este grupo de pacientes fue de 44 años. De los casos 
convertidos 8 casos fueron intervenidos de forma elec-
tiva (29%) y 20 pacientes de urgencia (71%). El tiempo 
de estancia intrahospitalaria promedio fue de 6 días. El 
tiempo quirúrgico promedio fue de 162 minutos. El ín-
dice de masa corporal en este grupo de pacientes fue 
de 30.39 kg/m2  (18.50 a 42.27 kg/m2). 82 por ciento de 
este grupo de pacientes presentaban colecistitis agu-
da, el 18% colecistitis crónica y otras condiciones como 
síndrome de Mirizzi, coledocolitiasis, etc. 
Conclusión: La causa de la conversión no depende del 
cirujano, en la mayor parte de los casos se debe a las 
condiciones inherentes del paciente, la principal causa 
de conversión fue la presencia de adherencias e impo-
sibilidad para identificar las estructuras anatómicas.
ABSTRACT
Objective: Identifying causes conversion of laparos-
copic cholecystectomy to open surgery.
Materials and Methods: This is a descriptive, 
cross-sectional and retrospective study. We studied 
444 patients who underwent laparoscopic cholecyts-
tectomy at the Hospital de Emergencias José Casimi-
ro Ulloa, from January 1 2010 to December 31  2011. 
We used the Medical File.
Results: There were 277 women (62.39%) and 167 
men (37.61%) with a mean age of 40 years. 342 pa-
tients underwent emergency procedures (77,03%) 
and 102 were operated on electively (22,97%). 28 
cases were converted to an open procedure (6,31%), 
converting the main cause was the presence of ad-
hesions and failure to identify anatomic structures 
(78.57%). The average age in this group of patients 
was 44 years. Converted cases 8 cases were operated 
electively (29%) and emergency 20 patients (71%). 
The average time of hospital stay was 6 days. The ave-
rage operative time was 162 minutes. The BMI in this 
group of patients was 30.39 kg / m2 (18.50 to 42.27 
kg / m2). 82 percent of these patients had acute cho-
lecystitis, 18% chronic cholecystitis and other condi-
tions as Mirizzi syndrome, choledocholithiasis, etc.
Conclusion: The result of the conversion does not 
depend on the surgeon, in most cases is due to the 
inherent conditions of the patient. The main cause of 
conversion was the presence of adhesions and failure 
to identify anatomical structures.
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Colecistectomía abierta; Causas de conversión.
KEY WORDS: Laparoscopic cholecystectomy; Open 
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INTRODUCCIÓN
La colecistectomía laparoscópica ha sido aceptada 
como el método de elección para el tratamiento de 
las patologías quirúrgicas de la vesícula biliar. Ac-
tualmente, el 85 a 90% de las colecistectomías son 
realizadas con este método. Este abordaje se debe 
intentar en todos los casos de patología de la vesícu-
la biliar (excepto cuando existan contraindicaciones 
para la cirugía laparoscópica), incluso en ancianos 
con colecistitis aguda, siempre y cuando las opere 
un cirujano experimentado. Sin embargo, a pesar 
de que es considerada un procedimiento laparos-
cópico básico, en ocasiones debe convertirse a un 
procedimiento abierto. En la mayoría de las series, 
la conversión está entre 3 y 15%. Es más frecuente 
en ancianos y en pacientes con colecistitis aguda.1,2
En términos generales, la conversión debe hacer-
se 15 a 30 minutos después de iniciada la cirugía 
si no hay progreso en la disección por dificultad 
para identificar las estructuras o por problemas 
técnicos. De esta forma pueden evitarse la ma-
yor parte de las complicaciones catastróficas.1
Los principales factores atribuidos a la conversión 
pueden dividirse de manera general en complicacio-
nes transoperatorias, factores técnicos, factores aso-
ciados al paciente o asociados al cirujano.3,4 Dentro de 
los factores atribuibles al paciente que se han mencio-
nado en la literatura se encuentran: presencia de co-
lecistitis aguda, antecedente de cirugías abdominales 
previas, género masculino, obesidad, anormalidades 
anatómicas, estudios de laboratorio o ultrasonográfi-
cos anormales, e incluso la estrechez del arco costo-
diafragmático; por mencionar a los más frecuentes.4,5
Se han propuesto escalas y tablas de riesgo para tra-
tar de predecir la necesidad de conversión a cirugía 
abierta. La más conocida fue propuesta por Brodsky, 
la cual fue empleada en un principio para evaluar 
los casos de colecistitis aguda. Posteriormente, se 
propuso una modificación para los casos de cole-
cistitis crónica sin evidencia de su utilidad clínica.4,6,7
Hasta ahora no se ha encontrado un factor predicti-
vo definitivo, sin embargo en un estudio reciente se 
observó que la hipertermia persistente y el aumen-
to de la deshidrogenasa láctica sérica se pueden 
asociar a un mayor índice de conversiones, a pesar 
de contar con medicación preoperatoria analgési-
ca y antibiótica adecuada en los cuadros agudos.3
Cuando el procedimiento es realizado por un ciruja-
no experimentado, los principales factores de riesgo 
son aquellos inherentes a las características clínicas 
de los pacientes, ya que las complicaciones transo-
peratorias y las dificultades técnicas son menores. 
En un estudio reciente se observó que los cirujanos 
que concluyeron su residencia o que cursaron algún 
entrenamiento en cirugía laparoscópica posterior al 
año 1990 mostraron menor índice de conversiones 
en comparación a aquellos cirujanos con formación 
previa a este año. Así mismo, el cirujano entrenado 
con un volumen quirúrgico alto, es decir, mayor a 
cien procedimientos realizados, muestra menor índi-
ce de conversión que aquellos con menor número.8,9
La selección de los pacientes que se sometieron a una 
colecistectomía laparoscópica, no debe variar de las 
indicaciones que tiene la cirugía tradicional. No obs-
tante, hay algunas recomendaciones que deben to-
marse en cuenta, sobre todo cuando se inicia la prác-
tica del procedimiento, y es en estos casos donde si se 
justifica aplicar cierto grado de selección. Los antece-
dentes del paciente, la evolución de su padecimiento, 
los resultados de los estudios preoperatorios y los da-
tos de ultrasonografía son algunos elementos con que 
se cuenta para efectuar la selección del caso.10,11,12,13,14
Cuando se inicia en la práctica de cirugía laparos-
cópica, las colecistectomías deben de ser electivas, 
del sexo femenino (los del sexo masculino son más 
difíciles de disecar), sin enfermedades concomi-
tantes, no obesas y sin cirugía abdominal previa. El 
tamaño de la vesícula y los cálculos es también un 
factor que debe tomarse en cuenta ya que si exis-
te espacio libre entre los cálculos y la pared, si esta 
no está engrosada y si son múltiples pero no mayo-
res de 1 centímetro, aumentan las posibilidades de 
manejar con buenos resultados la vesícula. 10,11,12,13
En nuestro medio es difícil asegurar, que pacientes 
tienen una vesícula de las que se denominan “fáci-
les”, ya que la cronicidad o cuadros de colecistitis a 
repetición, el número de cuadros dolorosos pre-
vios, la fecha e intensidad del último episodio son 
factores que alteran la morfología y complejidad 
de la operación, sin embargo es mejor obrar con 
cautela en los primeros casos. Una vez obtenidas 
las primeras experiencias, la selección de pacientes 
debe desaparecer en forma progresiva y paulatina, 
para extender la aplicación de la laparoscopia a to-
dos los casos de patología de la vesícula, lo cual se 
debe complementar y enriquecer con la ejecución 
selectiva de colangiografía-transoperatoria.10,11,12,13
La mortalidad operatoria es tan baja como la obtenida 
con el procedimiento abierto y fluctúa entre 0 y 0.3%. 
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RESULTADOSLa mayoría de los cirujanos realizan satisfactoriamen-
te el procedimiento por vía laparoscópica en más del 
95%, con una conversión de 15% en casos agudos. 
La tasa de complicaciones fluctúa entre 1.3 y 11.2%; 
reportan mayor frecuencia de lesiones de las vías 
biliares mayores con la técnica laparoscópica llegan-
do hasta 0.5% en comparación con la técnica con-
vencional que es de 0.1 a 0.2%. Las complicaciones 
tempranas son barotrauma, insuflación extraperito-
neal, embolia gaseosa, lesiones con la aguja de Ve-
ress o con trocares, hemorragia, fuga biliar y lesiones 
por energía y las complicaciones tardías embolia 
pulmonar, absceso y hernias.10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22
En nuestro país existen pocos estudios sobre inci-
dencia real de conversión, criterios que determi-
nan tempranamente la necesidad de cambiar a la 
técnica abierta, etc., datos que son importantes 
para compararnos con estándares internacionales, 
principalmente con otros países latinoamericanos 
con quienes compartimos las mismas ventajas y 
desventajas, con la finalidad de disminuir el índi-
ce de lesiones inadvertidas. Por lo mencionado el 
objetivo de este trabajo es identificar las causas de 
conversión de la colecistectomía laparoscópica a 
cirugía convencional efectuadas en el Hospital de 
Emergencias José Casimiro Ulloa en el período com-
prendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2011.
MATERIALES Y MÉTODOS
El presente es un estudio descriptivo, transversal y re-
trospectivo de serie de casos realizado en el Hospital 
de Emergencias José Casimiro Ulloa en el período com-
prendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2011.
La muestra la conformó los pacientes ingresados al ser-
vicio de cirugía, sometidos a colecistectomía laparos-
cópica electiva, que requirieron de conversión a téc-
nica abierta y que tenían historias clínicas completas. 
La búsqueda de los pacientes se empezó por su 
nombre y número de expediente y a su vez se uti-
lizó el registro de ellos que se lleva en sala de ope-
raciones, la información se obtuvo a partir de la 
revisión de las Historias clínicas de los pacientes y 
se utilizó un formulario estandarizado, el cual con-
tenía preguntas cerradas elaboradas previamente. 
La información de las historias clínicas fue-
ron registrados y detallados en una base de da-
tos EXCEL, los  resultados del estudio se pre-
sentan en tablas y figuras, en barras y pasteles.
Tabla 1. Distribución según la conversión de pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica.
Tabla 2. Distribución de conversión según intervención.
Tabla 3. Distribución por género de pacientes investigados.
Figura 1. Distribución por edad de pacientes investigados.
Figura 2. Distribución por sexo y edad de pacientes in-
vestigados.
Conversión Frecuencia Indicador
Si 28 6,31%
No 416 93,69%
Total 444 100,00%
Intervención Frecuencia Indicador
En forma Electiva 8 28,57%
Urgencia 20 71,43%
Total 28 100,00%
De acuerdo al estudio realizado la conversión de 
cirugía laparoscópica a convencional del grupo 
etario de menos de 21 años se presento 1 caso 
(3.57 %), de 22 a 40 años, se presentaron 11 casos 
(39.29%), de 41 a 60 años, 12 casos (42.86%), en 
mayores de 61 años, 4 casos (14.29%) (Figura 1).
Género Frecuencia Indicador
Masculino 11 39,29%
Femenino 17 60,71%
Total 28 100,00%
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Figura 3. Distribución según el diagnóstico de ingreso 
de pacientes investigados.
Figura 4 . Distribución según la causa de conversión de 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica.
Tabla 4. Distribución de pacientes con antecedentes 
quirúrgicos previos.
Intervención Frecuencia Indicador
Si 8 28,57%
No 20 71,43%
Total 28 100,00%
Dentro de las causas de conversión se presentaron: ad-
herencias abdominales e imposibilidad para identificar 
las estructuras anatómicas en 22 casos (78.57%); lesión 
de vía biliar en 01 caso (3.57%);  sangrado profuso  1 
caso (3.57%); piometra, 1 caso (3.57%); Mirizzi 2 casos 
(7.14%); falla en el equipo, 1 caso (8.33%) (Figura 4).
La procedencia de los pacientes del área urbana some-
tidos de cirugía laparoscópica a convencional fue de 26 
casos (92.86%); del área rural, 2 casos (7.14%). 
El tiempo quirúrgico promedio fue de 162 minutos en 
los casos de cirugía convertida.
DISCUSIÓN
El campo de la cirugía general vivió una revolución 
a finales de los años ochenta con la introducción de 
la cirugía laparoscópica. La colecistectomía laparos-
cópica en la actualidad es el estándar de oro, para el 
tratamiento de las enfermedades de la vesícula bi-
liar.1,2 Desde 1992 más del 85% de las colecistectomías 
se realizan con esta técnica.1 Desde el principio este 
abordaje probó ser mucho mejor que la cirugía con-
vencional, el dolor postoperatorio disminuyó, al igual 
que los días de estancia intrahospitalaria y los pacien-
tes regresaban a su vida cotidiana mucho más rápi-
do.23 Desafortunadamente los beneficios de la cirugía 
laparoscópica no están exentos de la posibilidad de 
hacer daño.24 Hubo muchos cirujanos que se opusie-
ron a la técnica debido a que se pensó que el riesgo 
de lesionar la vía biliar era mayor.25,2 La literatura de-
muestra una mayor incidencia de lesión de la vía biliar, 
comparado con la cirugía abierta (0.4 a 0.2%). Con esto 
surgió el término de “curva de aprendizaje”.25,2
No se ha comprobado la relación entre la experiencia 
del cirujano y las lesiones de vía biliar durante el tran-
soperatorio, pero el daño suele ser más grave.2,24 Des-
pués de más de una década de experiencia y mayor 
exposición de cirujanos jóvenes a la cirugía laparoscó-
pica en los programas de residencia, la frecuencia de 
lesiones de la vía biliar no ha cambiado y puede llegar 
a ser hasta de 1 a 4%. En el caso de la colecistectomía 
laparoscópica se necesitan aproximadamente 50 pro-
cedimientos para dominar la técnica.2
En este estudio el porcentaje de conversión estu-
vo por debajo del reportado en la literatura (6.31 vs 
3-15%).1,23,26 Puede deberse a que cada vez se hacen 
procedimientos más complejos por esta vía. Las cau-
sas de la conversión fueron similares a las descritas en 
otros estudios, siendo la más común la imposibilidad 
para identificar la anatomía y las adherencias. 1,23,26
Actualmente ni la colecistitis aguda ni la edad avan-
zada son contraindicaciones para realizar el abordaje 
laparoscópico.26,27,28 Conforme aumenta la expectativa 
de vida, el número de pacientes ancianos que presen-
tan enfermedades quirúrgicas también aumenta. Las 
cirugías abdominales son comunes en este grupo de 
pacientes.28,29 Hoy en día existen adultos mayores con 
múltiples actividades y en muy buena forma, por esta 
razón es importante que regresen a su estado preope-
ratorio lo antes posible. Durante mucho tiempo se pen-
só que la cirugía laparoscópica estaba contraindicada 
en los adultos mayores debido al gran número de com-
plicaciones asociadas al neumoperitoneo.28,29
Una década de procedimientos laparoscópicos exito-
sos en pacientes ancianos ha disminuido el temor a es-
tas complicaciones. La colelitiasis se presenta en el 50% 
de mujeres y 15% de los hombres mayores de 60 años. 
Las enfermedades de la vesícula biliar son la indicación 
más común de cirugía abdominal en los ancianos. La 
cirugía abierta tiene una alta morbimortalidad, se han 
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reportado complicaciones en 18 a 35% de los casos y 
la mortalidad puede ser hasta de 12.7%. La colecistec-
tomía laparoscópica se asocia a menor morbilidad en 
los pacientes ancianos28,29 En los adultos mayores de 60 
años la conversión a cirugía abierta va de 3 a 22%. Las 
causas más comunes incluyen adherencias, dificultad 
para diferenciar las estructuras anatómicas, colecistitis 
aguda y gangrenosa, sangrado y la presencia de cole-
docolitiasis.1,23,26,28,29
Existen estudios que comparan a pacientes jóvenes a 
los que se les realizó colecistectomía laparoscópica con 
pacientes ancianos sometidos al mismo procedimiento. 
Éstos muestran que los ancianos tienen más complica-
ciones, mayor número de conversiones y aumento en el 
tiempo de estancia intrahospitalaria. Sin embargo, a pe-
sar de que las complicaciones se presentan con mucha 
frecuencia en ancianos sometidos a colecistectomía la-
paroscópica, éstas son menores que las observadas en 
cirugía abierta. Estos pacientes toleran mejor el proce-
dimiento laparoscópico que el procedimiento abierto. 
Las ventajas de la cirugía laparoscópica también son 
evidentes en mayores de 80 años a pesar de que los ín-
dices de conversión y la morbi-mortalidad son mayores 
que en los pacientes de 65 a 79 años. El aumento de 
los procedimientos electivos en estos pacientes es muy 
importante para reducir la morbi-mortalidad.28,29
Durante mucho tiempo se pensó que la colecistitis 
aguda se consideraba una contraindicación relativa 
para la realización de una colecistectomía por laparos-
copia. Actualmente la colecistectomía urgente por vía 
laparoscópica es el tratamiento de elección para esta 
patología. En varios estudios se ha demostrado que el 
número de complicaciones en los casos de colecistitis 
aguda va de 5 a 30%. Este aumento se debe al estadio 
del proceso inflamatorio agudo. Durante la primera fase 
(edematosa) existe un plano entre la vesícula y el tejido 
circundante que facilita la disección. Una vez que la in-
flamación comienza a ceder se produce una cicatriza-
ción extensa y esto dificulta la operación.29 La conver-
sión fue más frecuente en casos de colecistitis aguda en 
este estudio.
Además de la edad avanzada y la colecistitis aguda, 
existen otros factores de riesgo para la conversión de 
la cirugía laparoscópica. Estos son: la presencia de litos 
grandes, obesidad, sexo masculino y el antecedente de 
cirugías abdominales. El sexo masculino se ha propues-
to como un factor de riesgo para presentar colecistitis 
aguda severa, sin embargo esta relación no ha sido bien 
estudiada. Debido a la gran inflamación la disección es 
más difícil por lo que aumenta el número de conversio-
nes.28,29 Esta observación aún no tiene explicación.10,11 
Sin embargo, en un trabajo reciente se demostró que 
los pacientes del sexo masculino tienen más días de 
estancia intrahospitalaria y el costo es mayor.30 En este 
estudio se demostró que el sexo no influye en la conver-
sión de la colecistectomía laparoscópica.
En los casos convertidos a cirugía abierta los días de es-
tancia intrahospitalaria aumentaron significativamente: 
6 vs 2.22 días en los casos de colecistectomía laparos-
cópica.31
El dolor postoperatorio, la respuesta metabólica al trau-
ma quirúrgico y las complicaciones postoperatorias son 
las causas de este aumento en la hospitalización. La 
conversión también provoca un aumento considerable 
en los costos, además de prolongar el tiempo de estan-
cia intrahospitalaria,31 también aumenta el tiempo qui-
rúrgico: 90 vs 162 minutos en los procedimientos con-
vertidos. En el Hospital de Emergencias José Casimiro 
Ulloa los cirujanos se tardan más tiempo en decidir la 
conversión, ésta debe realizarse 15 a 30 minutos des-
pués de iniciado el procedimiento si no hay progreso 
en la disección.23
La colecistectomía laparoscópica se considera un pro-
cedimiento laparoscópico básico a pesar de que se ne-
cesitan entrenamiento y equipos especiales. En nuestro 
país no todos los cirujanos tienen acceso a la laparos-
copia, ya sea por falta de recursos o de capacitación, 
motivo por el cual en algunos centros hospitalarios (ur-
banos y rurales) la colecistectomía laparoscópica no es 
factible.32
En el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa los 
residentes de cirugía aprenden rápidamente este pro-
cedimiento, pues se realizan aproximadamente 250 
procedimientos al año, por cirujanos altamente capaci-
tados. El entrenamiento de los residentes en esta área 
de la cirugía es un reto, pues se debe encontrar un equi-
librio entre el aprendizaje efectivo y la seguridad del pa-
ciente. Se necesita un programa de entrenamiento es-
tructurado y con supervisión estrecha de los profesores.
No debemos olvidar que somos cirujanos generales y 
que, a pesar de los avances en el campo de la cirugía en-
doscópica, debemos estar preparados para convertir un 
procedimiento en cualquier momento. Por lo tanto un 
Cirujano General no debe llamarse a sí mismo “Cirujano 
Laparoscopista”.32
En conclusión, las causas de la conversión no dependen 
del cirujano, en la mayor parte de los casos se debe a 
condiciones inherentes del paciente. La conversión es 
más frecuente en casos de colecistitis aguda y son la 
inflamación del triángulo de Calot, la presencia de ad-
herencias y las alteraciones anatómicas las que llevan 
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